目前，外科手术是早、中期非小细胞肺癌的首选治疗方案，随着麻醉水平以及手术技术的不断提高，支气管、隆凸、血管袖状切除成形术成为病变在支气管开口附近，或已侵犯叶支气管开口、甚至主支气管及隆凸部位时的最佳术式，其目的是彻底切除病变的同时保留更多的肺组织。本院1996年1月-2010年5月，采用支气管袖状、隆凸切除成形、支气管肺动脉双袖状切除等多种术式治疗中央型肺癌92例，效果较为满意，现报道如下。

1. 材料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

本组92例，男75例，女17例；年龄28岁-77岁，平均56.9岁。临床症状有咳嗽（74/92）、痰中带血（64/92）等。胸部CT显示肺内肿块或支气管内肿块，其中伴阻塞性肺炎或肺不张53例。纤维支气管镜（fiberoptic bronchoscopy, BF）检查见气管、隆凸、支气管内新生物77例，支气管充血、狭窄、分嵴增宽15例。肿瘤位于左上叶19例，左下叶4例，右上叶49例，中间支气管3例，右中叶3例，右主支气管及隆凸8例，左主支气管及隆凸2例，气管下段4例。术后病理分型：鳞癌63例，腺癌15例，低分化癌8例，乳头状腺癌3例，粘液表皮样癌2例，腺样囊性癌1例。TNM分期IIb期7例，Ⅲa期51例，Ⅲb期34例。

1.2. 手术方式 {#s1-2}
-------------

本组92例患者的手术方式可以归纳为9种：①右肺上叶支气管袖状切除，右主支气管和中间支气管端端吻合术49例；②左肺上叶支气管袖状切除，左主支气管和下叶支气管端端吻合术14例；③右肺中叶袖状切除术3例，切除中叶及部分中间支气管，行中间支气管与下叶支气管端端吻合；④左肺下叶袖状切除术4例，袖式切除下叶，左上叶支气管与左主支气管端端吻合；⑤右全肺切除合并隆凸切除5例，主气管与左主支气管端端吻合，隆凸重建；⑥右上肺切除合并隆凸切除3例，右中间干支气管与左主支气管端侧吻合，主气管与左主支气管端端吻合，隆凸重建；⑦左全肺切除合并隆凸切除2例，主气管与右主支气管端端吻合，隆凸重建；⑧主支气管袖状切除术4例，主要用于支气管狭窄的病例，切除主支气管狭窄段，行主支气管端端吻合，不切除肺组织；⑨双袖状切除术8例，行左上叶袖状切除术，左主支气管和下叶支气管端端吻合，同时行左肺动脉袖状切除。

在支气管、隆凸切除后，采用4-0 Prolene线连续缝合或1^\#^丝线间断缝合气管支气管残端。由于两端吻合口直径存在差异，应用针距调整法54例，远端支气管凹或凸弧形切面法31例，近端支气管倒"V"形切除缝缩法5例，远端支气管斜切法2例。吻合针距大约2 mm，吻合完毕吻合口纵隔胸膜包埋缝合并喷涂生物蛋白胶。支气管加肺动脉双袖状切除时，肺动脉吻合采用5-0 Prolene线连续外翻缝合，吻合过程中用肝素水反复冲洗管腔，防止血栓形成。

2. 结果 {#s2}
=======

本组无手术死亡病例，手术时间1 h 30 min-4 h，平均手术时间2 h 43 min，平均失血415 mL。术后未发生支气管胸膜瘘；术后并发肺不张7例（7.61%），床边BF检查发现吻合口处大量的粘稠的分泌物阻塞，予以生理盐水冲洗吸除，并配合超声雾化和抗生素治疗后均治愈。3例患者术后机械通气，其中2例隆突成形术后予以机械通气支持治疗，1例72岁老年患者右全肺切除合并隆凸切除术后发生严重肺部感染、呼吸衰竭，经机械通气辅助呼吸6 d后治愈。4例喉返神经损伤致声音嘶哑，其中3例发生于右肺上叶袖状切除术，另1例发生于左主支气管袖状切除术。本组92例患者随访时间1个月-85个月，支气管吻合口无明显狭窄。术后生存时间为6个月-7年，1年、3年、5年生存率分别为80.7%、59.6%、31.5%。

3. 讨论 {#s3}
=======

目前，肺癌已经成为威胁人类健康的首位恶性肿瘤，而外科手术仍是早、中期非小细胞肺癌的首选办法，肺癌外科的公认原则是最大限度地切除肿瘤组织和最大限度的保留健康肺组织。外科治疗中央型肺癌有时比较棘手，由于邻近的肺门淋巴结和血管等易受侵，手术困难，切除率低；另一方面，累及主支气管及上叶开口的中央型肺癌按常规方法往往须做全肺切除，影响生存质量及疗效，而且浸润到气管下端侧壁、隆凸部时，常规的全肺切除也不能达到根治目的。关于支气管袖状切除成形或支气管袖状肺叶切除术，国内在20世纪70年代末至20世纪80年代初开始报道。现在该术式在肺癌外科的临床应用中已经比较成熟^\[[@b1]\]^。Jean等^\[[@b2]\]^研究发现，肺袖状切除术与全肺切除术相比，肿瘤完全切除率高，手术死亡率低，肿瘤复发率低，术后5年生存率高。肺袖状切除术患者预后较好的原因可能是最大限度地保留了肺功能，为后继的肿瘤综合治疗提供了足够的肺功能支持。本组92例支气管、隆凸成形手术体会是，熟练掌握支气管及段支气管的解剖、选择合理的手术方式、使重建的呼吸道接近正常的生理解剖对手术的成功非常重要。对于恶性肿瘤，切除线至少距肿瘤边缘0.5 cm以上。吻合材料可选择4-0 Prolene线全层连续缝合，或者1号丝线全层间断缝合，针距大约2 mm左右，线结打在支气管腔外。肺动脉受侵曾是袖状切除的禁忌症，现采用支气管加肺动脉双袖状切除可获得较好的疗效。Yildizeli等^\[[@b3]\]^报道218例袖式切除肺癌患者中28例行血管袖式切除，死亡率为1.6%，其5年生存率为37.1%。本组8例采用支气管肺动脉双袖状成形术，肺动脉吻合采用5-0 Prolene线连续外翻缝合，吻合过程中用肝素水反复冲洗管腔，防止血栓形成。肿瘤顺利切除，术后未出现明显并发症，但由于肿瘤已经侵犯血管，病程较晚，其中1例术后16个月出现纵隔和脑转移。由于呼吸道重建，支气管内膜纤毛排送系统的功能下降以及吻合口出血水肿等因素，支气管成形术后最常见的问题是排痰困难，因此呼吸道的管理显得非常重要。在吻合前应将呼吸道内的痰液和血液吸净。术后常规BF观察吻合口情况，对于痰多且难以咳出或疑有肺不张的患者，应及时行BF检查、吸痰，有助于保持呼吸道的通畅，并促使余肺膨胀。

气管隆凸切除气道重建术是治疗累及主支气管近端、隆凸嵴和气管下段侧壁中央型肺癌的手术方法。因该部位解剖结构特殊，手术难度大，并发症多，手术死亡率高达13%-29%，所以此术式的普及受到了影响^\[[@b4]\]^。因为右侧主支气管明显短于左侧主支气管，右侧中央型肺癌容易侵犯隆凸及气管下段，右侧开胸术野及隆凸显露优于左侧，右侧袖式隆凸全肺切除较左侧易于操作与解剖，左侧袖式全肺隆凸切除由于主动脉弓的阻挡影响而造成术野显露较差，解剖困难，本组中右侧袖式隆凸全肺切除术明显多于左侧（5/2）。右全肺切除隆凸重建术适用于右肺中央型肺癌向上侵犯隆凸及气管下段、右中间干支气管受侵的病例，常采用右后外侧切口，切除右全肺、隆凸及或气管下段部分，气管支气管的切缘距瘤组织一般应大于1 cm，主气管与左侧主支气管行端端缝合，吻合口喷涂生物蛋白胶，术后无吻合口相关并发症的发生。左侧袖式全肺隆凸切除由于主动脉弓的阻挡影响而造成术野显露较差，解剖困难。本组行左隆凸全肺切除2例，通过游离松解主动脉弓可以适当扩大视野，于主动脉弓上完成吻合操作，吻合尚满意。由于隆凸切除术后咳嗽反射减低甚至消失，同时伴随肺迷走神经切断导致支气管去神经支配张力降低，小气道萎陷，加之吻合口水肿以及切口疼痛等因素致使肺内分泌物排出不畅，术后辅助咳痰尤为重要，必要时应主动行BF吸痰排除肺内分泌物以保持呼吸道通畅，加强呼吸道管理和抗感染治疗。本组11例患者术后1 d-2 d均给予主动BF吸痰，效果良好。1例72岁患者右全肺切除合并隆凸切除术后由于咳嗽排痰不畅，发生肺部感染、呼吸衰竭，经机械通气辅助呼吸6 d后治愈。

肺癌患者术后采用放疗、化疗等综合治疗可明显提高患者远期生存率。肺癌侵犯隆凸已属中晚期，经过隆凸切除与重建术虽然病灶已得到临床完全性切除，术后仍需辅以多学科综合治疗。本组92例支气管、隆凸切除患者术后常规行4个-6个周期化疗并免疫支持治疗，效果尚可，5年生存率为31.5%。随着外科手术和麻醉技术水平的不断提高，肺癌多学科治疗的逐步完善，在严格掌握手术适应症的前提下，对中央型肺癌进行支气管、隆凸成形术和术后多学科治疗，可最大限度地切除肺癌组织和最大限度地保留患者的肺功能，提高患者的术后生存率和生活质量。
